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AUTORISATION DE DIVULGUER OU DE RECEVOIR DE
L'INFORMATION CONCERNANT UN CANDIDAT DU CMC

AUTORISATION DE DIVULGUER DE L'INFORMATION

Le CMC n’a pas la permission de divulguer de l'information personnelle au sujet d'un candidat a une tierce partie
(c.-a-d. un parent, un ami ou un mandataire) sans le consentement du candidat.

Un candidat peut autoriser un tiers (« mandataire ») a communiquer et/ou a agir en son nom en fournissant les détails
suivants.

AUTORISATION DU CANDIDAT
Le présent formulaire représente seulement la session d’examen sélectionnée ci-dessous :
0 EECMC [0 EACMC, partiel [ EACMC, partie Il Session (mm/aaaa) : /

JE (NMOM QU COMPIBL) ...t ettt ettt e et e e et e et e e ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e aaenn

(Matricule du CMC) ........oviiieiiiiiiaieiaeaaeeaene, de l'adresse SuUIVante ........c.ooiiiiii

autorise mon « mandataire » a (veuillez cocher M tous les éléments qui s'appliquent) :

[0 Communiquer avec le CMC en mon nom concernant le traitement et I'état de ma demande. (Le « mandataire »
et le CMC peuvent communiquer par téléphone, par correspondance ou par courrier électronique).

[0 Communiquer avec le CMC en mon nom concernant les résultats de ma présente séance d'examen (ce qui
permet au « mandataire » de recevoir les résultats du candidat).

[l Prendre toute autre mesure raisonnablement nécessaire pour le traitement de ma demande en mon nom (sauf
la signature et la présentation des demandes d’inscription, qui doivent étre remplis par le candidat).

Signature du candidat Date

CONSENTEMENT DU MANDATAIRE

IS (Lo T = TV I T o) L= 4

consens a agir a titre de « mandataire » pourle CoOmMPe de ..o

: . o L. 3 (nom du candidat)
selon les pouvoirs qui me sont conférés ci-dessus. Voici mes coordonnées :

Ne de téléphone Courriel

Signature du mandataire Date
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